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5 – APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Este capítulo integra os resultados deste estudo. A descrição da amostra e respectiva 

categorização sócio-demográfica e clínica são apresentadas em primeiro lugar e logo depois 

apresentam-se os resultados obtidos para a QDV pela aplicação do SGRQ. Seguidamente, 

apresentam-se as correlações significativas efectuadas entre domínios de ambos os 

instrumentos. 

 

5 .1 - ANÁLISE DESCRITIVA 

 

5.1.1 - Caracterização Socio-demográfica da amostra 

A amostra do nosso estudo é constituida por 50 pacientes com idades compreendidas 

entre os 49 e os 86 anos. A média de idade da amostra é de 71,70 anos, com um desvio padrão 

9,112 anos (cf. Tabela 3) 

 

 

Tabela 3 – Análise descritiva da idade da amostra 

 N Mínimo Máximo Média Desvio-padrão 
Masculino 48 49 85 71,52 9,027 
Feminino 2 66 86 76,00 14,142 
Total 50 49 86 71,70 9,112 

 

 

A Tabela 4 apresenta as restantes características sociodemográficas da amostra. No 

que se refere à distribuição da amostra por género, verifica-se um predomínio do sexo 

masculino (96%) relativamente ao feminino (4%) o que confirma uma característica 

documentada da DPOC pelo Relatório do Observatório Nacional de Doenças Respiratórias de 

2009. Os resultados relativos ao estado civil permitem-nos verificar que, a maioria dos 

participantes da amostra é casado (78%) e os restantes elementos (22%) eram viúvos, 

divorciados e separados. 
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Relativamente à escolaridade verificou-se que uma percentagem significativa dos 

inquirídos tem baixo nível de escolaridade, 68% dos inquirídos possui o nível básico de 

escolaridade (1º ciclo), e 12% não sabe ler nem escrever, o que prefaz um total da amostra de 

80%. Os restantes 20% tinham uma escolaridade superior ao 2º ciclo.  

Em termos de zona de residência 68% dos participantes vivem em zona rural e os 

restantes 32% em zona urbana. 

No que diz respeito à situação profissional, apenas três (6%) era profissionalmente 

activo estando os restantes participantes, 47, profissionalmente inactivo (94%), sendo na sua 

maioria reformados. 

Os resultados mostram no que se refere ao agregado familiar que 80% dos 

participantes vive acompanhado e os restantes 20% vive sozinho. 

 

Tabela 4 – Caracterização socio-demográfica da amostra. 
 N % 
Sexo   
Feminino 2 4,0 
Masculino 48 96.0 
Estado Civil   
Casado 39 78,0 
Viúvo 8 16,0 
Divorciado 2 4,0 
Separado 1 2,0 
Formação Literária   
Não sabe ler nem escrever 6 12,0 
1.º Ciclo 34 68,0 
2.º Ciclo 6 12,0 
3.º Ciclo 2 4,0 
Curso superior 1 2,0 
Outro 1 2,0 
Zona de Residência   
Urbano 16 32,0 
Rural 34 68,0 
Situação Profissional   
Empregado 2 4,0 
Desempregado 1 2,0 
Reformado 46 92,0 
Outro 1 2,0 
Agregado Familiar   
Vive sozinho 10 20,0 
Vive com o companheiro(a) 35 70,0 
Vive com parentes 5 10,0 
Funcionalidade familiar   
Altamente funcional 48 96,0 
Moderada disfunção 1 2,0 
Disfunção acentuada 1 2,0 



 

Podemos também verificar que a grande maioria dos participantes se encontra inserido 

em familias que percepcionam como 

uma famílias com moderada disfunção e 2% a famílias com disfunção 

4).  

 

5.1.2 – Caracterização Clínica da amostra

A análise descritiva das variáveis clínicas permite constatar que a média de 

internamentos é baixa (0,56

estado internados no último ano, dez

estado internados duas vezes e quatro já passaram por esta e
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Podemos também verificar que a grande maioria dos participantes se encontra inserido 

que percepcionam como altamente funcionais (96%); 2% afirmou pertencer a 

com moderada disfunção e 2% a famílias com disfunção 

línica da amostra 

A análise descritiva das variáveis clínicas permite constatar que a média de 

internamentos é baixa (0,56+0,929) uma vez que do total de inquirídos, 

ltimo ano, dez estiveram internados somente uma vez, três afirmam ter 

estado internados duas vezes e quatro já passaram por esta experiência três vezes (Gráfico 1

 

Gráfico 1 – N.º total de internamentos dos doentes com DPOC.

 

Quanto aos hábitos tabagicos dos inquirídos, verifica-se que a maioria apresenta 

historial de tabagismo: 72% era ex-fumador e 12% ainda fumador activo.(Gráfico 2).

Gráfico 2 – Historial Tabágico da amosta 
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Podemos também verificar que a grande maioria dos participantes se encontra inserido 

(96%); 2% afirmou pertencer a 

com moderada disfunção e 2% a famílias com disfunção acentuada (cf. Tabela 

A análise descritiva das variáveis clínicas permite constatar que a média de 

 33 declaram nunca ter 

estiveram internados somente uma vez, três afirmam ter 

xperiência três vezes (Gráfico 1). 

N.º total de internamentos dos doentes com DPOC. 

 

se que a maioria apresenta 

fumador activo.(Gráfico 2). 

 

Três vezes
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No que se refere à antiguidade da doença verifi

DPOC a doença foi diagnósticada há mais de 15 anos, 26% afirma que o diagnóstico da 

doença ocorreu entre 1 e 5 anos, 20% refere que tal aconteceu entre 5 e 10 anos, 16% foi 

diagnosticado entre 10 e 15 anos e somente 4% indi

(Gráfico 3). 

 

Gráfico 3 –

Quanto ao estadio da doença, verificamos que apenas um inquirí

no estadio menos grave da doença ou seja no estadio I. Encontramos no estadio II e III da 

DPOC, 15 e 16 inquirídos, respectivamente. O maior número de participantes foi registado no 

estadio IV da doença, com 18 inquirídos ou seja 36% da total da amostra
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Estadio I

No que se refere à antiguidade da doença verificamos que em 34% dos doentes com 

DPOC a doença foi diagnósticada há mais de 15 anos, 26% afirma que o diagnóstico da 

doença ocorreu entre 1 e 5 anos, 20% refere que tal aconteceu entre 5 e 10 anos, 16% foi 

diagnosticado entre 10 e 15 anos e somente 4% indica um diagnóstico com menos de um ano 

– Análise de frequência da Antiguidade da doença.

 

 

 

Quanto ao estadio da doença, verificamos que apenas um inquirído (2%) 
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camos que em 34% dos doentes com 

DPOC a doença foi diagnósticada há mais de 15 anos, 26% afirma que o diagnóstico da 

doença ocorreu entre 1 e 5 anos, 20% refere que tal aconteceu entre 5 e 10 anos, 16% foi 

o com menos de um ano 

Análise de frequência da Antiguidade da doença. 

do (2%) se encontrava 

no estadio menos grave da doença ou seja no estadio I. Encontramos no estadio II e III da 

15 e 16 inquirídos, respectivamente. O maior número de participantes foi registado no 

Gráfico 4). 

 

 



 

Relativamente ao tipo de tratamento não farmacológico, verificamos que a 

generalidade dos doentes inquiridos (46%) encontram

utilizam Ventilação não invasiva, 12% realiza

de Reabilitação Respiratória (Gráfico 5

 

 

Gráfico 

 

5.1.3 - Caracterização da Qualidade de V

Como anteriormente referido, o 

dos doentes com DPOC foi o

Sintomas, Actividades e Impacto Psicossocial.

A análise da consistência interna permitiu confirmar a validade da

das subescalas que avaliam os diferentes domínios da qualidade de vid

DPOC (cf. Tabela 5). 

 

Tabela 

 

A primeira questão do SGRQ 

seu estado de saúde actual

Relativamente ao tipo de tratamento não farmacológico, verificamos que a 

generalidade dos doentes inquiridos (46%) encontram-se a fazer Oxigenioterapia, 38% 

vasiva, 12% realiza Cinesiterapia e 18% está a cumprir o programa 

ilitação Respiratória (Gráfico 5). 

Gráfico 5 – Tipo de tratamento dos doentes da amostra
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e Impacto Psicossocial. 
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Tabela 5 – Análise da consistência interna (α-Cronback).
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Sintomas 8 0,774 
Actividade 16 0,862 
Impacto Psicossocial 26 0,864 
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Relativamente ao tipo de tratamento não farmacológico, verificamos que a 

se a fazer Oxigenioterapia, 38% 

Cinesiterapia e 18% está a cumprir o programa 

Tipo de tratamento dos doentes da amostra 

 

instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida 

por três domínios distintos: 

A análise da consistência interna permitiu confirmar a validade da escala, assim como 

das subescalas que avaliam os diferentes domínios da qualidade de vida dos doentes com 

Cronback). 

Assinale com "x" a resposta que descreve melhor o 

tal como recomenda o autor do 
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instrumento Paul Jones, no St George’s 

2008), verificando-se que, a maioria

saúde actual como sendo moderado (

 

Gráfico 6 – Auto-avaliação do Estado de saúde actual dos doentes com DPOC.

 

A Tabela 6 apresenta os 

específico SGRQ. Segundo Sou

considerada normal é até 10%. Observa

menos um dos domínios do questionário SGRQ, valores acima dos 10%, o que significa 

comprometimento da sua QDV. 

Os scores individuais, calculados conf

podem ser observados em apêndice (

questionário, são apresentados, em percentagem de alteração percepcionada pelos doentes 

com DPOC, os valores relativos a cada

inferiores a 10% nos três domínios avaliados, assim como na avaliação da QDV total com um 

valor de 7,40%, o que representa QDV normal.

 

Tabela 6 – Análise descritiva da QDV

 N 
Sintomas 50 

Actividade 50 
Impacto 50 

QDV-Total 50 
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St George’s Respiratory Questionnaire Manual (JONES; FORDE, 

a maioria dos doentes com DPOC (80%), avalia o seu estado de 

saúde actual como sendo moderado (Gráfico 6). 

avaliação do Estado de saúde actual dos doentes com DPOC.

 

 

A Tabela 6 apresenta os valores médios dos scores obtidos por meio 

Segundo Sousa, Jardim e Jones (2000), o valor aceitável para a QDV 

é até 10%. Observa-se que todos os participantes apresen

nios do questionário SGRQ, valores acima dos 10%, o que significa 

 

calculados conforme orientações do autor do 

podem ser observados em apêndice (APÊNDICE I) e a par do valor 

, são apresentados, em percentagem de alteração percepcionada pelos doentes 

s a cada domínio. Apenas o participante 38 apre

inferiores a 10% nos três domínios avaliados, assim como na avaliação da QDV total com um 

0%, o que representa QDV normal. 

Análise descritiva da QDV e seus domínios (scores em percentagem

 Mínimo Máximo Média Desvio-padrão 
 0,00 93,04 47,89 22,93 
 5,92 100,0 58,88 21,22 
 3,06 81,14 34,23 21,21 
 7,40 82,23 43,97 19,54 

Estado de saúde actual

JONES; FORDE, 

(80%), avalia o seu estado de 

avaliação do Estado de saúde actual dos doentes com DPOC. 

 

obtidos por meio do questionário 

), o valor aceitável para a QDV 

se que todos os participantes apresentaram, em pelo 

nios do questionário SGRQ, valores acima dos 10%, o que significa 

orme orientações do autor do questionário, 

e a par do valor total geral do 

, são apresentados, em percentagem de alteração percepcionada pelos doentes 

Apenas o participante 38 apresentou valores 

inferiores a 10% nos três domínios avaliados, assim como na avaliação da QDV total com um 

e seus domínios (scores em percentagem). 

 



 

 

Verifica-se assim, que é no domínio das “A

indivíduos executam, tais como, subir escadas, vestir

QDV dos doentes com DPOC é mais afectada,

(sintomas respiratórios, a frequência e a severidade

(refere-se ao controlo da doença, às expectativas do doente

doença interfere na vida diária e no seu bem

 

Gráfico 7 – Alteração
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No sentido de perceber quais são os factores que influenc

doente com DPOC, procedemos à análise inferencial desta variável dependente. 

Determinámos como variáveis independentes 

DPOC que nos pareceram susceptíveis de condicionar a sua qualidade de vida, 

nomeadamente, a idade, o sexo, o estado civil, a e

funcionalidade familiar, o número de internamentos no último ano, a antiguidade e o estadio 

da doença, o historial tabágico entre outras.

 

5.2.1 – Relação entre variáveis Socio

 

HIPOTESE 1 – A Qualidade de V

se assim, que é no domínio das “Actividades” (tarefas diárias que os 

executam, tais como, subir escadas, vestir-se, ir às compras e vida soci

QDV dos doentes com DPOC é mais afectada, seguindo-se o domínio dos “S

sintomas respiratórios, a frequência e a severidade) e, por último, o “I

se ao controlo da doença, às expectativas do doente, os medicamentos e como a 

doença interfere na vida diária e no seu bem-estar) (Gráfico 7). 

Alteração média da QDV e seus domínios (scores em percentagem
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procedemos à análise inferencial desta variável dependente. 
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ida depende dos factores sócio demográficos.  
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Para testar esta hipótese foram criadas seis sub-hipóteses. Para ser possível uma 

análise estatística inferencial de todas as variáveis socio-demográficas e, devido às 

características (do n baixo) da nossa amostra, foi necessário proceder a alguns agrupamentos, 

que serão discritos mais adiante. 

 

H1 a) – Existe diferença na QDV dos doentes com DPOC de sexos diferentes. 

No que se refere às variáveis socio-demográficas, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas entre o sexos e os três domínios estudados da QDV, o que nos 

leva a rejeitar esta sub-hipótese formulada (cf. Tabela 7).  

 
Tabela 7 – Análise da QDV em função do sexo. 

 N Média Desvio-padrão t-teste 
Sintomas    F P 
Masculino 48 47,15 22,81 

0,005 0,489 
Feminino 2 65,64 25,52 
Actividade      
Masculino 48 59,05 21,02 

0,907 0,784 
Feminino 2 54,79 35,57 
Impacto Psicossocial      
Masculino 48 34,23 21,18 

0,266 0,998 
Feminino 2 34,19 30,96 
QDV total      
Masculino 48 43,90 19,41 

0,657 0,903 
Feminino 2 45,65 31,46 

 

 

H1 b) - A QDVdos doentes com DPOC varia na razão inversa da idade. 

H1 c) - Os diferentes estados civis determinam diferenças na QDV dos doentes com DPOC. 

H1 d) - Existe relação entre escolaridade e a QDV dos doentes com DPOC. 

H1 e) - Existe relação entre a situação profissional e a QDV dos doentes com DPOC. 

H1 f) - Existe relação entre funcionalidade familiar e a QDV dos doentes com DPOC. 

 

Assim, em relação à variável idade foram criados dois grupos: aqueles com idades até 

65 anos inclusivel e um segundo grupo com idades acima dos 65 anos. Para o estado civil 

foram também criados dois grupos: os que são casados e no segundo grupo os que são 

solteiros, viuvos, divorciados ou separados. A variável formação literária foi agrupada da 
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seguinte forma: os indivíduos analfabetos e os que frequentaram o 1.º Ciclo passaram a 

constituir um grupo e os restantes indivíduos, com formação superior ou igual ao 2º ciclo, um 

segundo grupo. Em relação à situação profissional consideramos os inquirídos 

profissionalmente inactivos num grupo e os restantes como profissionalmente activos.  

 

Tabela 8 – Correlação entre as variáveis socio-demográficas e a QDV. 

 Sintomas Actividade Impacto Psicossocial QVD-total  

Idade 
r=0,018 
p=0,899 

r=0,062 
p=0,669 

r=0,092 
p=0,525 

r=0,075 
p=0,603 

 

      

Estado civil 
r=-0,196 
p=0,173 

r=-0,045 
p=0,755 

r=0,012 
p=0,936 

r=-0,079 
p=0,587 

 

      

Formação literária 
r=-0,014 
p=0,924 

r=-0,139 
p=0,336 

r=-0,083 
p=0,566 

r=-0,087 
p=0,550 

 

      

Situação profissional 
r=-0,163 
p=0,257 

r=-0,246 
p=0,086 

r=-0,230 
p=0,108 

r=-0,261 
p=0,068 

 

      

Agregado familiar 
r=-0,062 
p=0,667 

r=0,043 
p=0,765 

r=0,128 
p=0,375 

r=0,049 
p=0,738 

 

      

Zona residencial 
r=-0,168 
p=0,244 

r=-0,122 
p=0,399 

r=-0,113 
p=0,435 

r=-0,104 
p=0,472 

 

      

Funcionalidade familiar 
r=0,024 
p=0,866 

r=0,178 
p=0,217 

r=-0,068 
p=0,640 

r=0,058 
p=0,688 

 

      
 

Através da análise da Tabela 8 podemos verificar que não se encontraram relações 

entre a QVD dos doentes com DPOC e as restantes características pessoais estudadas. 

Relativamente à avaliação da funcionalidade familiar, realizada com a APGAR, não se 

verifica nenhuma relação entre esta variável e a avaliação da QDV (r=0,058; p=0,688).  

Os valores apresentados pelo teste permitem concluir que a qualidade de vida dos 

doentes com DPOC não depende das variáveis sociodemográficas, e por isso rejeitamos a 

hipótese enunciada. 

 

5.2.2 – Relação entre variáveis Clínicas e a QDV 
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HIPOTESE 2 - Existe associação entre as variáveis clínicas e a Qualidade de Vida do 

doente com DPOC. 

Para testar esta hipótese foi necessário subdividi-la em cinco sub-hipóteses. 

Procedemos tal como nas variáveis sociodemográficas, a alguns agrupamentos que 

serão discritos oportunamente. 

 

H2 a) – Existe relação entre o Nº de internamentos no último ano e a QDV dos doentes 

com DPOC. 

No que se refere ao n.º de internamentos no último ano, verificou-se uma relação 

muito forte entre esta variável e os domínios “Actividades”, “Impacto Psicossocial” e “QDV 

total”, e uma relação forte entre o domínio dos “Sintomas” e o n.º de internamentos. Neste 

sentido, os doentes com maior número de internamentos no último ano, avaliaram como mais 

significativas as mudanças na QVD causadas pela doença. (cf. Tabela 9). 

Este resultado leva-nos a aceitar a sub-hipótese anteriormente formulada. 

 

H2b) – Existe relação entre o historial tabágico e a QDV dos doentes com DPOC. 

Para a variável historial de tabagismo, foram criados dois grupos: um primeiro grupo 

para os não fumadores e o segundo grupo onde foram incluidos os indivíduos fumadores e ex-

fumadores. Verificamos que o historial de tabagismo não apresentou nenhuma relação directa 

com a avaliação da QDV total pelo SGRQ, nem com nenhum dos seus domínios (cf. Tabela 

9).  

Este resultado leva-nos a rejeitar a sub-hipótese anteriormente formulada. 

 

H2 c) – Existe relação entre a antiguidade da doença e a QDV dos doentes com DPOC 

A antiguidade da doença foi também trabalhada em dois grandes grupos: os indivíduos 

que referem uma antiguidade da doença até 10 anos foram considerados o grupo um; os 

indivíduos com doença há mais de 10 anos considerados o grupo 2.  

Esta variável não apresentou correlação com a avaliação da QVD dos doentes com 

DPOC (cf. Tabela 9). 

Somos obrigados a rejeitar a sub-hipótese anteriormente formulada. 
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H2 d) – Existe relação entre o estadio da doença e a QDV dos doentes com DPOC. 

Os resultados apresentados na tabela 10, permitem-nos verificar que os domínios 

“Actividades”, “Impacto Psicossocial” e a “QDV total” são significativamente afectados pelo 

estadio da doença. A correlação entre o estadio da DPOC e os domínios da QDV referidos é 

muito forte, demonstrando que os doentes em estadios avançados da doença reconhecem que 

muitas das actividades diárias causam ou são limitadas pela falta de ar, o que tem 

repercussões no seu desempenho social e no bem-estar psicologico. 

Em relação ao domínio dos “Sintomas” não foi encontrada nenhuma correlação. 

Face aos resultados apresentados aceitamos parcialmente a sub-hipótese anunciada. 

 

H2 e) – Existe relação entre o tratamento não farmacologico e a QDV dos doentes com 

DPOC. 

O tratamento não farmacológico avaliado neste estudo, não apresentou correlação com 

a QDV dos doentes com DPOC (cf. Tabela 9), pelo que rejeitamos a sub-hipotese elaborada. 

 

Tabela 9 – Correlação entre as variáveis clínicas e a QDV. 

 
 

Sintomas Actividade Impacto Psicossocial QVD-total  

N.º de internamentos 
r=0,287* 
p=0,043 

r=0,410**  
p=0,003 

r=0,448**  
p=0,001 

r=0,455**  
p=0,001 

 

      
Histórico de 
tabagismo 

r=-0,085 
p=0,557 

r=-0,015 
p=0,917 

r=-0,049 
p=0,735 

r=-0,079 
p=0,584 

 

      
Antiguidade da 

doença 
r=0,183 
p=0,203 

r=0,092 
p=0,527 

r=0,184 
p=0,200 

r=0,162 
p=0,261 

 

      

Estadio DPOC 
r=0,158 
p=0,274 

r=0,441**  
p=0,001 

r=0,366**  
p=0,009 

r=0,377**  
p=0,007 

 

      

Tratamento 
r=0,094 
p=0,515 

r=0,240 
p=0,093 

r=0,226 
p=0,115 

r=0,255 
p=0,074 

 

      
 

 

No entanto, ao correlacionar cada um dos tratamentos individualmente, verificamos 

que existe uma relação forte entre o uso de Oxigenioterapia e os domínios “Actividades” e 

“QDV total”, com valores de r=0,313*; p=0,027 e r=0,299*; p=0,035, respectivamente (Tabela 

10). 
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Tabela 10 – Correlação entre Oxigenioterapia e QDV. 

 Sintomas Actividades Impacto 
Psicossocial 

QDV  
total 

Oxigenioterapia 
r=0,159 
p=0,272 

r=0,313* 

p=0,027 
r=0,274 
p=0,054 

r=0,299* 
p=0,035 

 

Verificamos ainda que o estadio da DPOC está associado ao tipo de tratamento, uma 

vez que os doentes em estadios mais avançados tendem a usar mais frequentemente a 

Oxigenoterapia e a Reabilitação Respiratória (Tabela 11). De facto, de acordo com as 

indicações da DGS (2009), a reabilitação respiratória é aplicável a partir do estadio GOLD II, 

mas dirigida essencialmente a doentes com sintomas incapacitantes, o que regra geral 

acontece em estádios avançados da doença. 

 

 

Tabela 11 – Correlação entre o tipo de tratamento e o estádio da doença. 

 Oxigenioterapia Ventilação 
não invasiva 

Cinesiterapia Reabilitação 
Respiratória 

Estádio 
DPOC 

r=0,585 
p=0,000 

r=0,221 
p=0,122 

r=0,135 
p=0,352 

r=0,292 
p=0,040 

 

Há também uma correlação muito forte entre o estadio da DPOC e o n.º de 

internamentos no último ano (r=0,442** ; p=0,001). 
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6 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

No capítulo da apresentação dos resultados, fomos elaborando um ou outro comentário 

acerca de determinados valores que considerámos oportunos. Contudo este é o momento e o 

espaço indicado para a interpretação dos mesmos, tendo em conta os conhecimentos e 

referências com que constatamos ao longo das leituras efectuadas para a fundamentação 

teórica deste estudo e o relacionamento dos dados de trabalhos anteriores realizados nesta 

área. 

Na elaboração deste capítulo iremos, por um lado, debruçar-nos sobre os resultados 

que consideramos mais pertinentes e, a partir desta análise, tecer as considerações que 

julgamos adequadas. Por outro lado, procuraremos estabelecer as comparações necessárias 

com o que fomos referindo no capítulo da fundamentação teórica e, sobretudo, com os 

resultados de estudos de natureza semelhante. A obtenção destas duas finalidades irá decorrer 

conjuntamente. 

Precedemos à discussão dos resultados, tendo em conta a sequência da sua 

apresentação. Assim, em primeiro lugar iremos proceder à análise relativa aos factores 

pessoais e clínicos, seguindo-se a análise do comportamento das variáveis no total da amostra 

e a sua relação com a qualidade de vida. 

 

Tal como referimos anteriormente a amostra deste estudo é constituida por 50 doentes 

com o diagnóstico de Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica. Os dados socio-demográficos 

que caracterizam a amostra mostram grandes discrepâncias na repartição por sexos, uma vez 

que 96% dos indivíduos entrevistados são do sexo masculino e 4 % são do sexo feminino. 

Estes resultados estão de acordo com vários estudos nacionais e internacionais. Antonelli-

Incalzi e colaboradores (2003), Dourado et al. (2004), Noeli Pagini (2008), Moreira et al. 

(2009) e Couto (2010) são alguns dos autores que comprovam nos estudos, o predomínio da 

DPOC no sexo masculino. Os factores que contribuem para esta tendência prendem-se 

sobretudo com a questão da DPOC ter como factor de risco o tabagismo, caracteristica muito 

comum entre os homens, embora esta tendência esteja a mudar. Segundo o Anuário 

Estatístico de Portugal 2008, a proporção de fumadores no periodo de 2005/2006 era mais 
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elevada nos homens (28,9%, face a 11,2% nas mulheres). Do mesmo modo, a proporção de 

ex-fumadores era também mais elevada nos homens (24,4%, face a 6,5% nas mulheres) (INE, 

2009).  

Segundo Pessôa e Pessôa (2009), muitos estudos mostram um risco duas vezes maior 

para DPOC no sexo masculino. No entanto, ao controlar os resultados para tabaco e história 

ocupacional, o risco para DPOC torna-se igual para homens e mulheres. 

No que diz respeito à idade dos inquirídos, encontrámos uma média de 71,70 anos. 

Estes dados vão de encontro aos resultados do estudo realizado por Aguiar (2010) na 

Universidade da Beira Interior, e à informação divulgada pela DGS (2005), segundo a qual a 

prevalência da DPOC aumenta com a idade. Alguns estudos de âmbito internacional 

apresentam dados semelhantes, de que é exemplo o estudo de Kerkoski, Borenstein e Silva 

(2010) onde a média de idade era 70,37 anos. 

Relativamente ao estado civil, à escolaridade e à situação profissional dos inquirídos, o 

nosso estudo revelou que 78% era casado, 80% tinha baixo nível de escolaridade (1º ciclo e 

analfabetismo) e 92% era reformado. Os resultados encontrados por Vargas et al. (2001), 

Pereira (2009) e Couto (2010) para as variáveis sociodemográficas mencionadas foram 

semelhantes aos do nosso estudo, ou seja, os participantes eram sobretudo casados, 

reformados e com baixa escolaridade.  

No que concerne ao agregado familiar 70% vive com o companheiro. Encontramos 

apenas o estudo de Couto (2010), a avaliar esta variável em doentes com DPOC onde a 

maioria (53,3%) dos participantes vivia também em casal. 

Quanto à funcionalidade familiar, 96% dos inquirídos encontra-se inserido numa 

familia altamente funcional, 2% numa família com moderada disfunção e 2% numa família 

altamente disfuncional. Em relação a esta questão, só encontramos na bibliografia um estudo 

realizado em Espanha onde esta variável foi avaliada em doentes com DPOC. Vargas et al. 

(2001), regista no seu estudo que 79,7% dos participantes se encontra inserido numa família 

funcional, 17,4% tinham disfunção familiar moderada e 2,9% disfunção acentuada.  

Pensamos que os resultados encontrados no nosso estudo em relação à funcionalidade 

familiar podem não ser os mais verdadeiros, se tivermos em linha de conta que durante o 

preenchimento/leitura do questionário esteve presente uma pessoa desconhecida podendo 

existir desvalorização desta problemática, ao gerar maiores restrições em falar da esfera 

intíma familiar e que envolve sempre terceiros. 
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Em relação às variáveis clínicas, a análise descritiva permite ver que a média de 

internamentos no último ano é baixa (0,56+0,929). Não encontramos na bibliografia 

consultada nenhum estudo que regista-se o n.º de internamentos. Contudo, verificamos a 

existência de estudos onde a avaliação da readmissão hospitalar em pacientes com DPOC foi 

contemplada, sendo exemplo disso os estudos de Osman et al. (1997) e Carneiro et al. (2010). 

No que toca ao historial tabágico verificamos que 72% dos inquirídos era ex-fumador 

e 12% era ainda fumador activo, o que prefaz um total de 84% da amostra com historial 

tabágico. Estes valores em nada nos surpreenderam, dado estar comprovado ser o tabagismo o 

grande factor de risco para a DPOC. Os vários estudos consultados durante a pesquisa 

bibliográfica, comprovam que a maior precentagem corresponde aos ex-fumadores, o que 

coincide com os resultados do nosso estudo (ARREGUI; EZQUERRA; LÓPEZ, 2007) 

(CARNEIRO et al., 2010) (PAGINI, 2008) (PINTO et al., 2010). 

No que diz respeito à antiguidade da doença definimos cinco grupos para cinco 

periodos de tempo destintos: 1) inferior a um ano; 2) entre um e cinco anos; 3) entre 5 e 10 

anos; 4) entre 10 e 15 anos; 5) superior a 15 anos. Foi neste último grupo que encontramos o 

maior número de inquirídos, 34%, o que demonstra o carácter progressivo e crónico da DPOC 

e traduz um tempo média da doença bastante elevado quando comparamos com os estudos de 

Carneiro et al. (2010), Kerkoski, Borenstein e Silva (2010) e Pereira et al. (2009). 

Identificamos em relação ao Estadio da DPOC, uma amostra populacional com doença 

pulmonar avançada, com 36% dos inquirídos no estadio IV ou muito grave da doença, 32% 

no estadio III ou grave, 30% no estadio II ou moderado e apenas 2% no estadio I ou leve da 

doença. Este perfil, embora extraído de uma pequena amostra, aproxima-se do apresentado 

noutros estudos, nomeadamente Carneiro et al. (2010). O facto de encontrar mais pacientes 

em fase avançada da doença, deve-se ao facto do diagnóstico ser feito tardiamente, já que os 

doentes podem não manifestar sintomas significativos, mesmo quando já apresentam baixos 

volumes de fluxo expiratório quando se realiza a espirometria. 

Os dados que caracterizam a amostra em relação ao tipo de tratamento não 

farmacológico, mostram que a generalidade dos doentes inquirídos (46%) cumpriam 

Oxigenioterapia e 38% estavam sob Ventilação não Invasiva. O programa de Reabilitação 

Respiratória era cumprido por 18% dos inquirídos. Carneiro e colaboradores (2010), avaliou 

no seu estudo apenas dois destes tipos de tratamento: Oxigenioterapia e Ventilação não 

Invasiva. Encontrou resultados semelhantes ao do nosso estudo com uma percentagem de 

46,5% da amostra a cumprir Oxigenioterapia e 11,9% sob Ventilação não Invasiva.  
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Pensamos que os factores que contribuem para estes resultados prendem-se sobretudo 

com o facto de se tratar de uma amostra populacional com predomínio efectivo do estadio IV 

da doença, ou seja, caracterizada por uma limitação ventilatória muito grave necessitando de 

acordo com as recomendações da GOLD de oxigenioterapia domiciliar. 

 

No que concerne à avaliação da qualidade de vida dos doentes com DPOC, chegámos 

a resultados semelhantes aos apresentados por outros autores de estudos anteriores realizados 

nesta área. A avaliação medida pelo SGRQ, revelou uma qualidade de vida com valores 

médios de 43,97+19,54, ou seja uma qualidade de vida bastante prejudicada, se 

considerarmos que valores acima de 10% indicam condição de anormalidade. Os nossos 

resultados vão de encontro aos de Fernández Vargas (2001), Camelier et al. (2006), Arregui, 

Ezquerra, López (2007) e Pinto et al. (2010).  

Alguns autores num estudo transversal realizado com 42 doentes com DPOC, ao 

utilizarem um questionário genérico (SF36) e um específico (SGRQ), encontrando valores 

globais médios muito superiores ao do nosso estudo, 54,0+22,7, revelando uma qualidade de 

vida bastante prejudicada. 

Verificámos ainda no nosso estudo, que o domínio das “Actividades” (tarefas diárias 

que os indivíduos executam, tais como, subir escadas, tomar banho, vestir-se, ir às compras e 

vida social) é aquele que é mais afectado, seguido do domínio dos “Sintomas” e por último o 

domínio do “Impacto Psicossocial”. Os resultados coincidem com a maioria dos estudos que 

utilizaram este questionário, como os trabalhos de Fernández Vargas et al. (2001), Arregui, 

Ezquerra, López (2007) e Pinto et al. (2010), e com outros estudos que usaram questionários 

genéricos, como o WHOQOL-100 num trabalho realizado por Kerkoski, Borenstein e Silva 

(2010), onde os participantes referiram que os domínios fisico e nível de independência eram 

os que exerciam maior influência na sua qualidade de vida. 

Esta análise permite compreender que a maior queixa das pessoas com DPOC está 

relacionada com as restrições que a doença impõe nas actividades do dia-a-dia, sejam elas as 

actividades mais corriqueiras do quotidiano ou actividades mais complexas, como aquelas que 

se relacionam com o seu trabalho. 
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Considerámos até ao momento a discussão das características da amostra em relação 

às diferentes variáveis estudadas. De seguida vamos discutir as hipóteses inicialmente 

levantadas. 

Considerando as variáveis socio-demográficas, verificou-se que nenhuma delas exerce 

influência sobre a QDV dos doentes com DPOC. 

Embora fosse esperado que a idade avançada dos inquirídos provocasse uma 

diminuição da QDV, tal não foi verificado no nosso estudo. Este resultado deve ser 

interpretado com alguma reserva na medida em que existem autores que reforçam a existência 

de uma relação positiva entre a idade e a QDV dos doentes com DPOC, como é o caso de 

Arregui, Ezquerra, López (2007) e Pinto el al. (2010). Talvez possamos explicar estes 

resultados, tal como Ketelaars et al. (1996 apud Havlucu et al., 2005), pelo facto de existir 

uma maior tolerância dos doentes com idade avançada, às limitações sentidas no desempenho 

das actividades diárias, ou seja, assumirem este comprometimento como algo “normal” na 

idade avançada. 

A não influência do género na QDV dos doentes com DPOC, é confirmado pelos 

estudos de Ståhl et al. (2005), Havlucu et al. (2005), Carneiro et al. (2010) e por Silva (2011). 

É importante referir que na amostra em estudo, existiam apenas dois elementos do sexo 

feminino, pelo que os resultados terão novamente de ser interpretados com alguma reserva. 

Em relação às restantes variáveis sociodemográficas em estudo, importa referir que 

foram poucos os estudos consultados que divulgam dados relativos à influência destas na 

QDV dos doentes com DPOC. No que concerne ao estado civil, apenas Silva (2011) confirma 

a não relação entre esta variável e a QDV. No entanto, no que diz respeito à escolaridade, o 

mesma autora, refere que esta se comporta como uma preditora de qualidade de vida nos 

indivíduos com DPOC. 

 

Ao correlacionarmos o conjunto de variáveis clínicas com a QDV dos doentes com 

DPOC avaliada pelo SGRQ, encontramos apenas correlações positivas ao nível das variáveis: 

n.º de internamentos no último ano e estadio da DPOC.  

Tal como referimos anteriormente, verificamos a existência de estudos onde a 

avaliação da readmissão hospitalar em pacientes com DPOC foi contemplada. Apesar da 

diferença de épocas, os trabalhos de Osman et al. (1997) e de Carneiro et al. (2010), apontam 

para uma relação entre o n.º de readmissões hospitalares e a má qualidade de vida, avaliada 
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pelo SGRQ. Estes dados vêm reforçar os resultados apresentados no nosso estudo, onde o n.º 

de internamentos se correlaciona de forma directa com valores elevados do SGRQ (isto é, 

indicativos de pior QDV). 

A influência do consumo de tabaco no desenvolvimento e no prognóstico da DPOC é 

tão evidente que a Organização Mundial de Saúde através do programa GOLD (2006), 

recomenda a implementação de programas de controlo de tabagismo e a criação de consultas 

de desabituação tabágica acessíveis a todos os individuos fumadores. De acordo com Jones 

(1995 apud Pagini, 2008), os doentes, mesmo após anos de cessação tabágica, apresentam 

diminuição da função pulmonar, o que pode restringir significativamente o desempenho das 

actividades diárias. No entanto, apesar desta influência, não encontramos no nosso estudo 

relações entre o historial tabágico dos indivíduos e a sua QDV percebida. Estes dados vão de 

encontro aqueles que são apresentados por Ståhl et al. (2005), Pinto et al. (2010) e Silva 

(2011). Segundo Wijnhoven et al. (2001 apud Ståhl et al., 2005), o tabagismo activo aparece 

mesmo associado a melhores niveis de QDV, o que só pode ser explicado, segundo o autor, 

porque os indivíduos fumadores são aqueles que geralmente se encontram numa fase menos 

grave da doença. 

A variável antiguidade da doença aparece na literatura essencialmente como variável 

descritiva e raramente relacionada com a QDV dos doentes com DPOC. Exemplo disto, são 

os trabalho recentes de, Carneiro e colaboradores (2010), Kerkoski, Borenstein, Silva (2010) e 

Pereira et al. (2009). No presente estudo, verificamos que a duração da doença não influência 

a QDV dos doentes com DPOC. Silva (2011), encontrou dados semelhantes aos nossos em 

relação ao tempo da doença, onde a correlação com a QDV medida pelo SGRQ aparece 

apenas associada ao domínio dos “Sintomas”, mas sem acrescentar valores significativos ao 

agravamento da qualidade de vida. Segundo a autora, estes resultados talvez se expliquem 

pelo facto dos doentes se adaptarem aos sintomas e limitações da doença ao longo do tempo, e 

apenas percebam o seu impacto quando ocorre um aumento da sua frequência ou da 

intensidade. 

O estadio da DPOC foi das variáveis que mais se correlacionou com a QDV dos 

doentes com DPOC. Os resultados registam uma relação muito forte entre o estadio da DPOC 

e os domínios “Actividades”, “Impacto Psicossocial” e “QDV total”. No entanto, não se 

verificou qualquer relação entre a variável em questão e o domínio dos “Sintomas”. Apesar 

disto, os nossos resultados aproximam-se dos de outros estudos da área, como é exemplo 

Pinto et al. (2010), que também só verificou relação para os domínios “Actividades” e “QDV 
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total”. Ståhl e colaboradores (2005), identificaram que os graus de gravidade de 168 sujeitos 

com DPOC, classificados segundo a GOLD, afectaram o nivel total da pontuação do SGRQ. 

Havlucu et al. (2005), diz-nos também que o valor de SGRQ aumentou (pior QDV) à medida 

que o estadio da doença progrediu. Oliveira et al. (2009), comparou os resultados da avaliação 

da QDV pelo SGRQ entre individíos com diferentes graus da doença, concluindo que o 

domínio das “Actividades” foi o que apresentou sempre maiores pontuações ou seja pior 

QDV. 

No que se refere à variável tratamento não farmacológico não foram encontradas 

relações com a QDV dos doentes com DPOC. No entanto, ao avaliar de forma individual cada 

um dos tratamento, verificamos que existe uma relação forte entre a utilização de 

oxigenioterapia e os domínios “Actividades” e “QDV total” do SGRQ. Existe, contudo 

alguma controvérsia em relação ao efeito da oxigenioterapia na QDV dos doentes com 

DPOC. O trabalho realizado por Carneiro et al. (2010) refere que não existe qualquer relação 

entre oxigenioterapia e QDV dos doentes com DPOC. Por outro lado Ferreira et al. (2003 

apud Dourado et al., 2004), avaliaram a qualidade de vida de pacientes com DPOC e 

concluíram que aqueles pacientes que faziam oxigenoterapia de longa duração (OLD) eram 

também aqueles que apresentaram qualidade de vida (SGRQ) significativamente pior que os 

pacientes sem necessidade da mesma. Estes achados reforçam a necessidade de avaliações 

mais criteriosas nesse sentido. 
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7 – CONCLUSÕES E SUGESTÕES 

 

As doenças respiratórias representam um peso consideravel no grupo das doenças 

crónicas. Todos reconhecem que os riscos mais importantes para as doenças respiratórias 

crónicas são o tabagismo, tanto através do acto de fumar, como da exposição ao fumo 

ambiental, e ainda a deficiente qualidade do ar, interior e exterior.  

Das doenças respiratórias crónicas mais frequentes, destacam-se a Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crónica (DPOC), responsável por grande número de mortes e elevados custos 

decorrentes dos encargos em saúde e dos dias de trabalho perdidos. 

A permanência do carácter progressivo e incurável da DPOC, quanto de várias outras 

doenças crónicas, tem levado os profissionais de saúde a reflectirem a respeito das 

verdadeiras necessidades apresentadas por estes doentes e assim, visualizarem novas metas no 

seu tratamento. Hoje, os profissionais de saúde cuidam dos doentes objectivando, não só 

aumentar a sua sobrevida, como também minimizar os seus desconfortos e melhorar a 

qualidade com que os mesmos vivem. A abordagem tanto teórica quanto prática do tema 

“qualidade de vida” deve interessar portanto a todos os profissionais de saúde sem excecção. 

O presente estudo teve em conta conhecer conhecer a Qualidade de Vida do doente 

com DPOC e factores que nela intervêm, com base num conjunto de variáveis 

sóciodemográficas e clínicas que seleccionamos.  

Realçar um olhar sobre o percurso desta investigação e desenvolver uma síntese final é 

o desafio neste momento se nos coloca. Assim, tendo em conta os objectivos inicialmente 

definidos neste processo investigativo e considerando-os eixos orientadores desta pesquisa, 

podemos auferir as seguintes conclusões: 

� a população estudada é maioritariamente masculina, apresentando uma média de 

idades de 71,70 anos; são predominantemente casados; detêm baixos níveis de 

instrução e residem essencialmente em zona rural; 

� os indivíduos em estudo encontram-se na sua maioria profissionalmente inactivos 

e vivem na sua maioria com o companheiro/cônjuge; a quase totalidade dos 

participantes encontra-se inserida em familias altamente funcionais. 
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� apurámos em relação às variáveis clínicas, que a média de internamentos no último 

ano era baixa; a maioria dos participantes 84% era ou tinha sido fumador, sendo o 

estadio IV aquele que mais foi registado entre amostra em estudo; em 34% dos 

doentes a doença tinha sido diagnósticada à mais de 15 anos e dos tratamentos não 

farmacologicos quase metade da amostra (46%) fazia oxigenioterapia; 

� concluimos que a limitação das actividades físicas contribui para o maior prejuízo 

na QDV, seguida pelos sintomas da doença e por fim o impacto psicossocial; 

� apenas um participante apresentou valores inferiores a 10% nos três domínios 

avaliados, assim como na avaliação da QDV total com um valor de 7,40%, o que 

representa QDV normal; 

� curiosamente na associação entre variáveis sociodemográficas e QDV não se 

verificou qualquer relação; 

� por outro lado, em relação às variáveis clínicas e à qualidade de vida, verificámos 

que um maior número de internamentos e um estadio mais avançado da DPOC, 

contribui para uma menor QDV nos doentes com DPOC; 

� a relação entre variáveis clínicas mostrou que o estádio da DPOC se relaciona de 

forma muito forte com o n.º de internamentos no último ano e também de forma 

forte com dois dos tipo de tratamento estudados – oxigenioterpia e reabilitação 

respiratória; 

As conclusões deste tudo são um contributo que reforçam a legitimidade das 

investigações na área da qualidade de vida dos doentes com DPOC.  

Gostariamos de deixar algumas sugestões que podem contribuir para a melhoria dos 

cuidados junto aos doentes com DPOC: 

• proporcionar nas unidades de atendimento aos doentes com DPOC, condições 

e serviços para a avaliação constante da QDV  

• dinamizar e desenvolver actividades e/ou atitudes preventivas, de modo a 

suavizar os condicionalismos próprios de uma doença crónica respiratória; 

• proporcionar a estes doentes informação multifacetada sobre a sua doença e 

orientações sobre as técnicas de conservação de energia; 

• incluir o maior número possível de doentes em programas de reabilitação 

respiratória; 
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• incutir hábitos de vida saudáveis e medidas que visem prevenir perdas 

funcionais, mantendo a pessoa com DPOC com as habilidades físicas 

necessárias para uma vida independente e autónoma; 

• estimular melhoria na intervenção dos prestadores de cuidados aos vários 

níveis preventivos, curativos e de reabilitação; 

• divulgar os resultados dos estudos junto dos cuidadores, dos gestores, 

partilhando conhecimentos, que poderão contribuir para a construção de novos 

saberes cruciais para proporcionar melhor qualidade de vida dos doentes com 

DPOC. 

Os resultados do estudo levantam novas interrogações e sugerem novas pistas de 

investigação. Entre outros aspectos, realçamos a importância de investigar a relação da 

qualidade de vida nos doentes com DPOC com outras variáveis, tais como grau de dispneia, o 

IMC, e a presença de comorbilidades. Para futuras investigações, seria de facto de grande 

interesse a realização de um estudo que vise avaliar qual a influência que um programa de 

reabilitação respiratória tem na avaliação da QDV dos doentes com DPOC.  

Pelo impacto que a DPOC tem, acreditamos que a prossecução da investigação nesta 

área é fundamental, já que os resultados obtidos são apenas um tónico para a sua continuação.  

As doenças crónicas ou incapacitantes, nas quais encontramos a DPOC, exigem mais 

cuidados de saúde e outras formas de cuidados sociais e pessoais. Os cuidados de 

Enfermagem de Reabilitação são aqui indispensáveis para o resgate das capacidades das 

pessoas, às suas funções orgânicas e motoras. Nesse processo há cuidados que possibilitam o 

resgate social e a integração do sujeito à sociedade, na reconquista da sua cidadania. A 

enfermagem de Reabilitação enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo 

de conhecimentos e procedimentos específicos que auxilia doentes com doenças agudas e 

crônicas a maximizar seu potencial funcional e independência física, emocional, social.  

Uma das bases essenciais da reabilitação respiratória é a educação dos doentes e dos e 

seus familiares, e o enfermeiro especialista de reabilitação encontra-se em posição excelente 

para planear junto com estes um programa de cuidados adequados. A actuação da 

enfermagem passa por dar poder aos doentes, de forma a que reconheçam e mobilizem as suas 

forças e capacidades, para vencer as limitações impostas pela doença, e que tanto afectam a 

Qualidade de Vida. 
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8 – LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Sabemos que num trabalho de mestrado sempre é possível que ocorram falhas na sua 

elaboração, pois o tempo é exíguo e temos de adoptar um caminho para procurar solucionar as 

nossas inquietações iniciais que levaram à execução do mesmo. Alguns aspectos referentes às 

limitações deste estudo são apontados a seguir. 

� A amostra foi composta por um número relativamente reduzido de participantes, 50 

doentes, o que influencia a possibilidade de generalizar os dados, podendo os nossos 

nossos resultados apenas serem aplicados a grupos semelhantes aos usados neste 

estudo. 

� Outra limitação é o número reduzido de mulheres no estudo, o que pode também ter 

influenciado a relação entre géneros. 

� Um período maior de estudo com aplicação de um programa de reabilitação 

respiratória, poderia ser benéfico para analisar com um maior intervalo de tempo 

possíveis alterações que estatisticamente não foram significativas num único 

momento. 

� Ressalve-se por último referir a dificuldade com que os participantes preencheram o 

instrumento utilizado para avaliar a Qualidade de Vida, o SGRQ, não só por ser 

extenso, mas também pela existência de muitas perguntas na negativa 
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APÊNDICE I  
Percepção dos Doentes com DPOC sobre a QDV (SGRQ) 

 
 
 SINTOMAS ACTIVIDADES IMPACTO 

PSICOSSOCIAL QDV TOTAL 

 
TOTAL SCORE TOTAL SCORE TOTAL SCORE TOTAL SCORE 

1 222 33,51% 642,8 53,16% 254,2 12,00% 1119 28,05% 

2 458,2 69,16% 954,7 78,96% 1639,5 77,42% 3052,4 76,51% 

3 442,6 66,81% 718,9 59,46% 868,2 41,00% 2029,7 50,88% 

4 271,9 41,04% 1053 87,09% 910,6 43,00% 2235,5 56,04% 

5 440,8 66,54% 576,2 47,66% 511,7 24,16% 1528,7 38,32% 

6 289,9 43,76% 356,6 29,49% 183,4 8,66% 829,9 20,80% 

7 0 0,00% 501,7 41,49% 201,1 9,50% 702,8 17,62% 

8 186,5 28,15% 648,3 53,62% 589,9 27,85% 1424,7 35,71% 

9 490,3 74,01% 731,1 60,47% 517 24,41% 1738,4 43,58% 

10 168,4 25,42% 375,9 31,09% 273,1 12,90% 817,4 20,49% 

11 422,6 63,79% 718,9 59,46% 1308,9 61,80% 2450,4 61,42% 

12 616,4 93,04% 910,5 75,30% 642 30,31% 2168,9 54,37% 

13 200,6 30,28% 432,7 35,79% 110,3 5,21% 743,6 18,64% 

14 229,9 34,70% 358,2 29,63% 64,8 3,06% 652,9 16,37% 

15 256 38,64% 576,6 47,69% 241,2 11,39% 1073,8 26,92% 

16 571,3 86,23% 731,1 60,47% 1089 51,42% 2391,4 59,94% 

17 443,9 67,00% 737,4 60,99% 1147,9 54,20% 2329,2 58,38% 

18 331,7 50,07% 883,1 73,04% 1004 47,41% 2218,8 55,62% 

19 391,6 59,11% 892,3 73,80% 1252,7 59,15% 2536,6 63,58% 

20 404,3 61,03% 1118,5 92,51% 984,6 46,49% 2507,4 62,85% 

21 313,1 47,26% 956,9 79,14% 890,4 42,04% 2160,4 54,15% 

22 554 83,62% 957,3 79,17% 974 45,99% 2485,3 62,30% 

23 407,4 61,49% 1118,5 92,51% 1390,2 65,64% 2916,1 73,10% 

24 104,7 15,80% 432,9 35,80% 199,1 9,40% 736,7 18,47% 
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25 249,6 37,68% 648,3 53,62% 833,7 39,37% 1731,6 43,41% 

26 329,8 49,78% 801,7 66,31% 754,5 35,63% 1886 47,28% 

27 407,4 61,49% 718,9 59,46% 831,2 39,25% 1957,5 49,07% 

28 107 16,15% 648,3 53,62% 269,9 12,74% 1025,2 25,70% 

29 440 66,42% 883,1 73,04% 1063,3 50,21% 2386,4 59,82% 

30 354,7 53,54% 576,6 47,69% 464,8 21,95% 1396,1 35,00% 

31 148,4 22,40% 793,1 65,59% 305,8 14,44% 1247,3 31,27% 

32 364,7 55,05% 731,1 60,47% 833,9 39,38% 1929,7 48,37% 

33 354,7 53,54% 731,1 60,47% 819,2 38,68% 1905 47,75% 

34 326,1 49,22% 504,3 41,71% 279 13,17% 1109,4 27,81% 

35 209 31,55% 648,3 53,62% 556,1 26,26% 1413,4 35,43% 

36 450,6 68,02% 956,9 79,14% 1562,8 73,79% 2970,3 74,45% 

37 389,5 58,79% 956,9 79,14% 1212,4 57,25% 2558,8 64,14% 

38 58,3 8,80% 71,6 5,92% 165,3 7,81% 295,2 7,40% 

39 436,6 65,90% 956,9 79,14% 464,2 21,92% 1857,7 46,57% 

40 235,9 35,61% 809,5 66,95% 1037,8 49,00% 2083,2 52,22% 

41 600,5 90,64% 1118,5 92,51% 1561,3 73,72% 3280,3 82,23% 

42 0 0,00% 648,3 53,62% 246,6 11,64% 894,9 22,43% 

43 260 39,25% 718,9 59,46% 549,5 25,95% 1528,4 38,31% 

44 59,5 8,98% 358,2 29,63% 327,8 15,48% 745,5 18,69% 

45 243,3 36,72% 504,3 41,71% 648,1 30,60% 1395,7 34,99% 

46 207,5 31,32% 801,7 66,31% 715,6 33,79% 1724,8 43,23% 

47 192,1 29,00% 90,6 7,49% 325,5 15,37% 608,2 15,25% 

48 349,5 52,75% 1209,1 100,00% 1718,3 81,14% 3276,9 82,14% 

49 554,4 83,68% 966,5 79,94% 1187,7 56,08% 2708,6 67,89% 

50 315,3 47,59% 358,2 29,63% 260,2 12,29% 933,7 23,40% 
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ANEXO I 
Autorização Institucional para a realização do Estudo no serviço de Pneumologia do 

CHC, EPE 
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ANEXO II 

Declaração de Consentimento 

 

Designação do Estudo: “Qualidade de Vida da Pessoa com DPOC” 

 

Eu, abaixo – assinado____________________________________________ , 

compreendi a explicação que me foi fornecida acerca do estudo “Qualidade de Vida da Pessoa 

com DPOC”, sobre os objectivos, os métodos, os benefícios do estudo, a garantia da 

confidencialidade, tendo-me sido dada a oportunidade de fazer perguntas que julguei 

necessárias. Foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha 

participação, pelo que me posso negar a responder às questões que me são feitas no estudo.  

Por isso, consinto em participar no estudo que me está a ser proposto, respondendo às 

questões que me são colocadas.  

 

 

                                                                                  ____/____/____ 

 

 

Assinatura: _____________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 



116 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



117 
 

ANEXO III 

Instrumento de Recolha de Dados 

1 – Idade _____ 

2 – Sexo:  Masculino �  Feminino � 

3 – Estado Civil  

   Solteiro � 

   Casado � 

   Viúvo � 

   Divorciado � 

   Separado � 

4 – Formação Literária 

   Não sabe ler e escrever � 

   1º ciclo escolar � 

   2º ciclo escolar � 

   3º ciclo escolar � 

   12º ano � 

   Curso superior � 

   Outro (especifique) __________ 

5 – Zona de Residência 

   Urbana � 

   Rural � 

6 – Situação Profissional 

   Empregado(a) � 

   Desempregado(a) � 

   Reformado(a) � 

   Outra (especifique) _________ 

7 – Agregado Familiar 

   Vive sozinho(a) � 

   Vive com companheiro(a) � 

   Vive com parentes � 

   Vive com outros � 

8 – Número de internamentos no último ano ________________ 

8 a) – Fumador  �        Ex-Fumador  �          Não Fumador  � 
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9 – Antiguidade de doença (tempo em anos) 

   < a 1 ano � 

   Entre 1 a 5 anos � 

   Entre 5 a 10 anos � 

   Entre 10 a 15 anos � 

   > a 15 anos � 

10 – Estádio da DPOC:  Estád. I �   Estád.II �   Estád. III �   Estád. IV � 

11 – Tipo de tratamento:  Oxigenoterapia: Sim �   Não � 

     Ventiloterapia: Sim �   Não � 

12 – Cinesiterapia Respiratória:   Sim �   Não � 

13 – Reabilitação Respiratória ao Esforço:    Sim �   Não � 

 

APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN  

Responda às questões usando a seguinte escala 

     

    0 Quase nunca 

    1 Algumas vezes 

    2 Quase sempre 

 

1 – Estou satisfeito com ajuda que recebo da minha família, sempre que alguma coisa me 

preocupa 

0 1 2  

2 – Estou satisfeito pela forma como a minha família discute assuntos de interesse comum e 

partilha comigo a solução do problema     

0 1 2  

3 – Acho que a minha família concorda com o meu desejo de encetar novas actividades ou de 

modificar o meu estilo de vida      

0 1 2 

4 – Estou satisfeito com o modo como a minha família manifesta a sua afeição e reage aos 

meus sentimentos, tais como irritação, pesar e amor 

0 1 2 

5 – Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha família    

0 1 2  
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ANEXO IV 
Autorização para aplicação do SGRQ 

 
 
 

 
Centro de Estudos 

e Investigação em Saúde 
da Universidade de Coimbra 

  
 
Pedro Lopes Ferreira 
Professor Associadocom Agregação 
 
Email: pedrof@fe.uc.pt 
 ceisuc@fe.uc.pt 
 

 

 

 Coimbra, 29 de Junho de 2011 

 

 

 

Exma. Senhora Enfermeira: 

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que é com todo o prazer que autorizo 

que seja utilizada a versão portuguesa do instrumento de medição de estado de saúde SGRQ (St. 

George Respiratory Questionnaire) no âmbito do trabalho de investigação que pretende realizar. 

Junto anexo cópia desta versão. 

Desejo-lhe o melhor êxito para o seu trabalho. 

Com os meus melhores cumprimentos. 

 

 

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira  

 

 

 

 

 

 

Carta enviada por correio electrónico 

 
 
 
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra 
Av. Dias da Silva, 1653004-512 COIMBRA •  
tel/Fax 239 790 507 

 


